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Апстракт 
Во светот документирано е дека социјалната, културелната, политичката, 
опшествената и економската средина во којашто живеат пациентите има директно 
влијание врз нивното здравје. Иако во Македонија има многу висока стапка на 
перинатален морталитет, во државата сеуште нема прецизни податоци колкаво е 
влијанието на социјалните детерминанти врз лошиот перинатален исход. 
Целта на ова истражување за влијанието на социјалните детерминанти беше да 
се направи преглед на литературата на оваа тема преку една систематична анализа, да 
се одреди релативниот ризик за неповолен перинатален исход за најчестите социјални 
детерминанти и да се сугерираат препораки за подобрување на перинаталниот исход. 
За таа цел се направи систематична анализа на сите достапни документи, се 
одредија социјалните детерминанти од интерес и се пресмета релативниот ризик, после 
што се направи ранг листа на највлијателните социјални детерминанти кои доведуваат 
до неповолен исход. Социјални детерминанти од интерес беа: возраст на мајката, 
паритет, образование, состојба со вработување, место на живеење, антенатална 
контрола. Како највлијателен фактор на ризик е лошата антенатална контрола, 
мултипаритетот, и лошата социоекономска состојба изразена преку невработеност. 
Во заклучок би се дале неколку препораки, од кои дел можат да с 
еимплементираат на локално ниво, но за голем дел е потребна национална програма со 
која ќе се надминат некои нееднаквости во интерес на подобрување на перинаталното 
здравје. 
 
Клучни зборови: новородено, перинатален период, социјална детерминанта 
 
Summary 
It is worldwide known that social, cultural, political, and economical environment has 
direct impact on the health. Although in Macedonia has been reported very high perinatal 
mortality rate, there are not reliable data about the level of influence of the social determinants 
on perinatal outcomes. 
 The main goal of this research on the influence of the social determinants was to perform 
desk review on the topic and estimate the relative risk of adverse perinatal outcome for the most 
common social determinants in order to suggest recommendations for improving the perinatal 
outcome. 
 During the research period the systematic review was performed and the relative risk 
calculated, which was followed by ranking the social determinants by their level of influence. 
The determinants of interest were: maternal age, parity, level of education, employment status, 
place of living, and the antenatal care. As the most influential social determinant is poor 
antenatal care, multiparity, and poor socioeconomic state expressed by the unemployment of 
the mother.  
 As a conclusion hereby were reported some recommendations, some of them couls be 
implementd on local level, but for the majority of them it is important to design national programs 
to overcome the inequities, aiming for the improvement of the perinatal health. 
 










Во светот документирано е дека социјалната, културелната, политичката, 
опшествената и економската средина во којашто живеат пациентите има директно 
влијание врз нивното здравје. Иако во Македонија има многу висока стапка на 
перинатален морталитет, во државата сеуште нема прецизни податоци колкаво е 
влијанието на социјалните детерминанти врз лошиот перинатален исход. 
Демографскиот развој е клучен национален и социјален приоритет на секоја 
држава и се обликува според спецификите кои постојат кај населението. Здравствените 
услуги за мајки и новородени деца треба да бидат засновани на докази, со спроведување 
на мерки кои ќе бидат редовни, регуларни, исплатливи и одржливи дури и во услови на 
намалени ресурси. [1]  
Перинаталната смртност е комплексен индикатор кој се поврзува со квалитетот на 
антенаталната, перинаталната и постнаталната грижа, како дел од трите нивоа на 
здравствена заштита (примарна, секундарна и терциерна). 
      Од крајот на 70тите, истражувачите изучуваат како влијае социо-економскиот 
статус врз здравјето и голем број на докази укажуваат дека здравјето е социјално 
зависно.Токму овие студии овозможија формирање на комисија за „Социјални 
детерминанти на здравјето” во Светската здравствена организација, а се насочени кон 
промена на политиката на национално ниво, но не и на интервенции насочени директно 
кон децата.[2] Раното откривање и следењето на оние кои доаѓаат од маргинализираните 
групи, е важно за натамошното подобрување на системот за откривање на ризични 
бремености, а со тоа и подобрување на здравјето.[3]  
Важноста на перинаталното здравје лежи во неговото силно влијание врз 
краткорочното преживување на новородените деца и од друга страна, воспоставување 
на основа за здравјето во тек на целиот живот. [4-6] Тоа значи дека здравјето на 
бремената жена и родилката има севкупно влијание во текот на целиот животен циклус и 
на нејзиното потомство. 
Перинаталниот период временски е многу неконзистентно дефиниран, но во 
рамките на меѓународната споредба се користи дефиницијата на Светската здравствена 
организација (СЗО), и тоа е период, кој започнува по навршена 22-ра гестациска недела 
(154 дена) и завршува седум дена по раѓањето, што е прифатено и од Американската 
академија на педијатри.[7,8] Со други зборови, тоа е периодот околу раѓањето. Иако 
органогенезата е комплетирана, перинаталниот период не е без ризик за фетусот и 
новороденчето, и е под влијание на многу ризик фактори, кои ја засегаат жената пред, за 
време на бременоста и кусо време по раѓањето. Согласно со горенаведеното, 
перинаталниот период е предмет на опфат во повеќе од одржливите развојни цели, кои 
работат на подобрување на многу области од социјалната средина каде што живее 
населението.[9]. 
Според СЗО, социјалните детерминанти на здравје се условите во кои се родени, 
растат, живеат и стареат луѓето и кои се моделираат од распределбата на пари, сила и 
ресурси на глобално, национално и локално ниво. Затоа социјалните детерминанти на 
здравјето се основни причини за здравствените нееднаквости во самите држави и помеѓу 
државите.  
Базични индикатори за перинатално здравје се: стапка на перинатален 
морбидитет-прематуритет, новородени, кои се родени со мала родилна тежина (под 2500 
грама), новородени со тежина и/или должина мала за гестациската возраст), стапка на 
прематуритет, стапка на мортинаталитет, стапка на перинатална смртност, стапка на 
матернална смртност, додека социјални детерминанти за кои има податоци дека влијаат 
врз овие индикатори се: возраст на мајка, телесна тежина на мајката како и индекс на 
телесната маса, просечен паритет, образование на мајка, социоекономски услови, 
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средина на живеење (урбана или рурална), и гестациски фактори. Дополнителни фактори 
со непознат степен на влијание врз перинаталниот исход се: мајчино здравје, ризични 
фактори поврзани со животни навики (пушење, алкохол, занимање на мајката, акушерско 
минато, биолошко потпомогнато оплодување, број на антенатални контроли, стапка на 
индуцирани абортуси, број на ултразвучни прегледи, семејна оптовареност со наследни 
болести.[10]  Важноста на познавањето на социјалните детерминанти и степенот на 
нивното влијание е од огромна важност за репродуктивната епидемиологија и статистика, 
особено во земјите во развој (како што се класифицирани земјите на Југоисточна Европа) 
заради тоа што нивната идентификација може да помогне на авторитетите во 
здравството да донесуваат одлуки базирани на докази, а не на претпоставки, што е и 
главната задача на мрежата на EVIP-net (Evidence-informed policy) каде што Македонија 
е активен учесник и промотор на овој процес. Потребата да се стави фокусот на 
политиката кон социјалните детерминанти на здравјето задолжително се наметнува, со 
оглед на нивната природа. Сеуште некои фактори се исклучени, како експертиза на 
заедниците и на здравствените работници. Особено гласот на децата и луѓето кои што 
живеат во осиромашени средини честопати недостасуваат во дизајнот и вршењето на 
истражувања за влијанието на социоекономските позиции врз здравствениот ефект и 
поставување на приоритети и развој на последователни интервенции. Во моментов 
сеуште останува голем проблем познавањето на социјалните детерминанти и нивното 
влијание врз здравјето на децата. 
Во социјални детерминанти на перинатално здравје спаѓаат индивидуалните 
карактеристики на мајката (возраст, паритет, знаење, претходна акушерска историја), 
семејните карактеристики (економска состојба, пристап до ресурси, поддршка од 
околината, брачна состојба), контекст на заедницата (рурална/урбана средина, социјална 
положба, националност, растојание до здравствените служби), културни и социјални 
вредности (статус на жената, родова еднаквост, религија, здравствено просветување, 
социјална кохезија), здравствени служби (достапност, стручност на здравствените 
работници, цени на здравствените услуги, нивна покриеност), структурни детерминанти 
(закони, политики, буџет, образование, социјална заштита). Многу од овие фактори се 
испреплетуваат и засегаат повеќе подрачја. Во овој контекст, има голем број 
истражувања што го обработуваат влијанието на социјалните детерминанти врз 
перинаталниот исход како на мајката така и на нејзиното новородено дете. Сите автори 
се сложуваат за концепциската неделивост на мултипните социјални детерминанти во 
текот на животот и потребата од комплексни активности за подобрување на 
перинаталниот исход.  
Прематуритетот и новородените со мала родилна тежина за возраста 
претставуваат сигнификантен јавно здравствен проблем за кој сѐ уште нема јасно 
решение, и како краткорочни и долгорочни лоши исходи перзистираат со години низ 
светот, а е докажано и дека се под силно влијание на социјалните и економските фактори 
пред и за време на бременоста. [11-13] Овие два несакани перинатални исхода се 
директни причинители за високиот перинатален морталитет.  
Ниската родилна тежина може да биде резултат на застој во растот, кратко 
времетраење на гестацијата или комбинација на двата фактора. Затоа, детерминантите 
за ниската родилна тежина може да се разликуваат во различни популации и тоа е една 
од спецификите на движењата во различни земји, некаде доминира прематуритетот, а на 
други места интраутериниот застој во растот. Познавањето на факторите за социјалните 
детерминанти, кои доминираат за раѓање на деца со мала родилна тежина или 
недоносени деца може да помогне во креирањето на активности и здравствени политики 
за да се редуцира морбидитетот, кој ги придружува овие две состојби кај новородените 
деца. Најголем број опфатени детерминанти, кои имаат поврзаност со ниската родилна 
тежина кај новороденото се матерналниот нутритивен статус, социоекономскиот статус, 
инфекциите и општиот морбидитет, додека за недоносеност, најчеста е интраутерината 




Главната цел на овој апликативен научно-истражувачки проект беше да се развие 
скоринг систем од највлијателните социјални детерминанти врз неонаталниот исход со 
кој ќе можат здравствените работници да ги идентификуваат истите. Резултатите 
требаше да послужат да се подобри превенцијата и да се развијат локални програми за 
промоција на одржлив систем за подобрување на неонаталното здравје и перинаталниот 
исход, и да се дадат веродостојни податоци за донесување на одлуки базирани на докази. 
 
Дополнителни цели на истражувањето 
1. Да се разберат социјалните, економските, културелните, политичките, религиозните и 
околинските детерминанти за неонатално здравје како што е доживеано од луѓето кои 
живеат во Република Македонија; 
2. Да се тестира физибилноста на квалитативното партиципаторно истражување на 
социјалните детерминанти на неонаталното здравје во добро дефинирани локација и 
популација; 
3. Да се идентификува сетот на социјални индикатори кои можат да бидат користени од 
локалните власти и организации на национално ниво, кој ќе послужи за: 
 информирање за квантитативно и партиципаторно истражување 
 да се подобри превенцијата и клиничката нега 
 да се развијат локални програми за да се промовира одржлив систем за 
подобрување на неонаталното здравје и перинатален исход 
 да се дадат веродостојни материјали и докази кои можат да послужат за 
донесување на одлуки базирани на докази кои ќе помогнат за подобрување на 
неонаталното здравје  
 
Очекувани резултати: 
-да се идентификуваат заеднички социјални детерминанти кај пациентите кои имале 
несакан перинатален исход 
-да се креира статистички скоринг систем базиран на степенот на корелација за секоја 
поединечна детерминанта  
-да се добијат докази кои ќе помогнат во информирано донесување на клинички одлуки. 
 
Методи на работа 
Во тек на истражувачкиот период од една година, се спроведоа следните активности: 
 
1. Се направи стручна систематична анализа (desk review) на достапните податоци во 
литературата за влијанието на социјалните детерминанти врз перинаталното здравје 
и здравјето воопшто. 
2. Се обезбедија податоци за перинатални исходи од интерес во корелација со 
препознати социјални детерминанти 
3. Се направи рангирање на вредностите на Релативниот ризик за појава на несакан 
исход за различни детектирани социјални детерминанти 
Како препознати социјални детерминанти кои влијаат врз перинаталното здравје се: 
детерминанти на социоекономската положба (статус на вработување, ниво на 
образование, место на живеење,), карактеристики на животниот стил (индекс на 
телесната маса –ИТМ на почетокот на бременоста, пушење, консумирање алкохол и 
супстанции на зависност), и карактеристики поврзани за здравјето на родилката 
(хипетртензивни нарушувања, дијабет од било кој тип).  
 
Систематична анализа на достапните податоци од литературата 
За првата дополнителна цел, направен беше систематичен преглед на сите објавени 
податоци за влијанието на социјалните детерминанти врз неонаталниот/перинаталниот 
исход кај новородените деца. Истражувани беа сите објевани студии, политики, Извештаи 
на Светската здравствена организација, на Програмот за развој на Обединетите нации 
(UNDP), докторски дисертации на оваа тема и други информации од интерес. 
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Во достапната литература беа идентификувани 186 различни студии, од кои 
соодветни за ова истражување беа 89 (47,8%), а од нив 28 се однесуваа на нашата 
популација од интерес, со методи, цели и резултати кои се во согласност со дизајнот на 
нашето истражување. Систематичната анализа се спроведе детално, по истиот метод, 
користејќи 7 прашања од интерес: 
1. Во која средина е работена студијата/извештајот 
2. Кои детерминанти се обработуваат 
3. Кој модел е применет 
4. Кои се резултатите 
5. Какви се заклучоците 
6. Кои се препораките 
7. Други информации од интерес 
 
Систематичната анализа ги покажа следните резултати: 
Во 19/28 студии итражувањето било спроведено во земји во развој, а само во 9 во 
развиени земји од Европа, Австралија и САД.[14-35] Воопшто, во литературата многу 
помалку студии се на тема социјални детерминанти и здравје работени во развиени 
земји, што сугерира дека таму социоекономскиот статус (СЕС) има помало значење за 
севкупното здравје во државата.  
Во обработените студии се опфатени сите социјални детерминанти од интерес, со 
различна фреквенција. Не се наиде на студија која ги обработува сите детерминанти во 
корелација со одредена клиничка состојба, т.е. перинатален исход на новородено дете. 
Скоро сите студии се работени како кохортни, од кој повеќе од половина (15/28) се 
ретроспективни. Многубројни студии покажале дека пониското ниво на образование и 
помала социјална поддршка може да имаат полош перинатален исход кај бремените 
жени, односно нивните новородени деца. Овој заклучок се образложува со тоа дека 
жените со повисок степен на образование повеќе се свесни за потребите од барање на 
медицинска помош, порано почнуваат со антенатални контроли, имаат полесен пристап 
до електронски информации и слично. За нив се смета дека поправилно користат 
средства за планирање на семејството. Пониските социјални слоеви конзистентно се 
поврзани со повисок морталитет и пониска родилна тежина во поголем број региони во 
светот. Расните разлики во акушерските исходи се главниот проблем во земјите во развој 
што се манифестира со конзистентен двојно повисок пораст во смртноста на 
новороденчињата и доенчињата.  
Од детерминантите, со статистички сигнификантно поголемо влијание беа 
возраста на мајката, нејзиното ниво на образование и статусот на вработување. 
Образованието е покажано дека има силна социјална моќ, која влијае врз здравјето преку 
здравствената просветеност, здравствената култура и однесување, поголема 
веројатност за вработување и социјална подршка. Неколку помали студии го покажале 
ефектот на работното место, а не само податокот за вработување, врз перинаталниот 
исход во САД [36] и тоа во врска со предвременото породување, при што текстилните 
работнички имале речиси 2 пати поголем релативен ризик и OR=2,0, додека 
службениците и наставниците имале редуциран ризик. Затоа грубиот податок за 
вработување има помало значење, и неопходно е расчленување на видот на работното 
место. Истата детерминанта за доносените SGA во однос на тежината, и SGA во однос и 
на тежина и на должина биле 9,7 и 4,1%,соодветно. По приспособувањето за 
потенцијалните придружни фактори, ризикот за доносени SGA деца кај помалку 
едуцираните, невработените, немажените мајки, кои пушат и имаат низок Индекс на 
телесната маса бил повисок споредено со жените од референтната група.  
Согласно прегледаните резултати, изведени препораки се следните: 
-влијанието на социјалните детерминанти врз перинаталниот исход е сигнификантно, и 
во различните студии со различна магнитуда; 




-националните авторитети треба да развијат и имплементираат економски и социјални 
политики кои обезбедуваат сигурна работа и услови на живеење кои ги земаат предвид 
реалните трошоци на животот и потребите од здравствена заштита 
-потребен е мониторинг за квалитетот на здравствената заштита согласно потребите на 
нејзините корисници 
-треба да се обезбедат услови за достапна и подеднакво дистрибуирана здравствена 
заштита со висок квалитет за подобрување на здравјето на мајката како предуслов за 
здраво потомство 
 
Обезбедување на податоци за перинаталните исходи од интерес во 
корелација со препознати социјални детерминанти 
За оваа активност, податоците беа собрани од најрелевантните институции кои ги 
добиваат податоците од породилиштата во Република Македонија (Државен завод за 
статистика, Републички центар за репродуктивно здравје, и болничките датабази). Со 
вкрстување на различни податоци се добија резултатите за влијанието на различни 
детерминанти врз неонаталниот исход. Опфатени беа преку 85% од децата со несакан 
перинатален исход.  
Ваквиот план за анализа овозможи опфат на различни средини и географска положба, 
што може да влијае врз достапноста на квалитетна здравствена заштита, различни 
етнички групи и разноликост на останатите социјални детерминанти. 
Социјалните детерминанти беа групирани согласно препораката на Светската 
здравствена организација, зависно од нивните карактеристики: 
1. индивидуалните карактеристики на мајката (возраст, паритет, ниво на образование, 
животни навики, начин на исхрана, земање на алкохол и супстанции на зависност, 
претходна акушерска историја во однос на бројот на антенатални контроли),  
2. семејните карактеристики (економска состојба, пристап до ресурси, како вода, струја, 
компјутер, интернет, поддршка од околината, брачна состојба),  
3. контекст на заедницата (рурална/урбана средина, социјална положба, националност, 
пристап до здравствените служби),  
4. културни и социјални вредности (статус на жената, родова еднаквост, религија, 
здравствено просветување, социјална кохезија),  
5. здравствени служби (достапност, стручност на здравствените работници, цени на 
здравствените услуги, нивна покриеност),  
6. структурни детерминанти (закони, политики, буџет, образование, социјална заштита). 
За анализа беа земени податоци детерминанти од три поединечни групи и 
обработени за исходите од интерес: 
-предвремено породување (новородени деца со гестациска старост подолга од 34 
гестациски недели) 
-ниска родилна тежина под 2500 грама но повеќе од 2000 грама 
-деца мали по тежина, по должина или и за двата параметри во однос на гестациската 
возраст  
Податоците беа земани со претходна согласност од мајката и согласно изработен 
сгруктуриран прашалник, валидиран од Светската здравствена организација,користен во 
Институтот за медицина во Велика Британија и во други земји во развој, со претходна 
согласност од мајката. Во тек на истражувањето беа користени следните алатки за 
собирање податоци: 
- валидизиран прашалник за широка палета на социјални детерминанти, базиран на 
социодемографски и акушерски независни варијабли; 
- клинички методи на опсервација, мерење антропометриски параметри, процена на 
гестациска возраст и 
- извадок од Историјата на новородено дете, заснован на пренаталните и постнаталните 
записи за акушерската историја, гестациската старост, родилната тежина и Апгаровиот 
скор. 
Сите овие инструменти се претходно тестирани и валидизирани кај доброволци, пред 
почетокот на ова истражување.   
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Како ризици, социјални детерминанти, на кои е изложен парот мајка/дете се земени: 
-мајки адолесцентки (помлади од 19 години) 
-мајки прворотки на возраст над 35 години 
-мултипаритет (3 и повеќе деца) 
-неконтролирана бременост (без антепартални контроли до раѓањето) 
-некомплетно образование (помалку од 8 години формално образование);  
-невработеност; 
-место на живеење (рурална средина) 
 
Процедурата за вклучување и исклучување на пациентите беше строга согласно 
со критериумите и по соодветен тренинг поминат пред почнување на истражувањето. 
Споредбата беше направена со посакуваните вредности на истражуваните 
детерминанти:  
Возраст: најповолниот преиод од репродуктивната возраст, 19-35 години 
Паритет: две раѓања до периодот на истражување 
Антенатална контрола: 4 и повеќе антенатални контроли е посакуван параметар, како 
што е препорачано од СЗО, иако според новите клинички упатства се препорачува 7 
антенатални прегледи за повеќеротки и 10 контрли за прва бременост. 
Образование на мајката: некомплетно основно образование = помалку од 8 години 
формално образование; основно образование = 8 години формално образование; средно 
образование = 9-12 години формално образование; високо образование = факултет или 
повисоко образование);  
Состојба со вработување кај мајката (невработена; непостојано вработена; вработена) 
Критериуми за вклучување на новородените деца: родени од мајки, кои немале проблеми 
во акушерското минато или преегзистирачки здравствени состојби, во текот на една 
година (септември 2017-септември 2018 година), комплетирана 34-та гестациска недела, 
дадена согласност за интервју, со сигурност утврден веројатен термин за раѓање, и 
способност да се комуницира со интервјуерот.  
Критериуми за исклучување: медицинско индицирање на предвремено раѓање поради 
состојба кај мајката, родилки со претходни хронични болести, кои бараат долготрајна или 
доживотна терапија, или чести хоспитализации; жени со конгенитални утерини аномалии 
(малформации на матката), родилки со серклаж во актуелната бременост, родилки со 
плодови каде што е потврдена конгенитална или хромозомска аномалија, потежок 
прематуритет (под 34 гестациски недели) и многу ниска родилна тежина на раѓањето 
(деца под 2000 грама родилна тежина). 
За дефинирање на трите примарни исхода, обработени во ова истражување, одредена 
беше гестациска старост според скалата за процена по Дубович (Dubowitz) и родилната 
тежина, мерена на дигитална вага со резолуција од 0,10 грама. Оваа скала за процена на 
гестациската старост се користеше поради нејзината прецизност и добра корелација 
помеѓу морфолошките и невролошките параметри. Апгаров скор беше одреден само во 
контролната група здрави доносени деца за да се исклучат придружните ризици. Со 
вкрстување на двата примарни исхода, истражуваната група се подели во три подгрупи, 
согласно со морбидитетот:  
-недоносени еутрофични новороденчиња, со гестациска возраст од 35-37 недела; 
-новородени деца мали по тежина за гестациската старост (SGA-Small for Gestational 
Age). 
-деца со мала родилна тежина на раѓањето, помеѓу 2000 и 2500 грама 
Контролната група се формираше од 500 доносени деца, сукцесивно породени и постари 
од 37 гестациски недели, кои ги исполнуваат критериумите за вклучување, во добра 
состојба на раѓањето, Апгар скор во прва минута >4 и во петта минута >7.  
Од статистичките параметри беа одредувани: 
- Релативен ризик; 
- Интервал на доверливост од 95% (CI 95%), долна и горна граница; 
- Број на пациенти, кои треба да бидат третирани за да се добие еден поволен исход 
(Numbers needed to treat-NNT) каде што е релевантно 
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Релативниот ризик (Relative risk-RR) претставува дескриптивен статистички параметар, 
затоа што тој ја покажува веројатноста да се јави еден настан (исход) во една група 
споредено со веројатноста (ризикот) да се случи истиот тој настан (исход) во друга група, 
која не била изложена на ризикот. Вредност на RR од 1 покажува неутрален резултат, 
што значи дека ризикот да се случи настан во едната група е еднаков со ризикот да се 
случи истиот тој настан во другата група. Односно, ако релативниот ризик е 1 (или блиску 
до 1), се очекува да нема голема разлика во ризикот (инциденцијата во секоја група е 
речиси иста); ако вредноста на RR е поголема од 1, тоа покажува зголемен ризик на 
исходот во експонираната група; релативен ризик помал од 1 сугерира намален ризик во 
експонираната група. 
Како интервал на доверливост (Confidence Interval-CI) е земена вредноста од 95%, додека 
поретко се користи интервал на доверливост од 90% или 99%. Тоа е тип интервал, кој ја 
вклучува големината на примерокот, степенот на доверливост и варијабилноста на 
примерокот. Интервалот од 95% го претставува опсегот на резултатите во кој постои 95% 
сигурност дека лежи вистинскиот резултат (одговор). Колку е потесен интервалот, 
поблиски се границите на опсегот, толку се поблиски поединечните вредности.  
Бројот на испитаници, кој треба да биде третиран за да се добие еден подобар исход 
(NNT) е одредуван за секоја споредба, и колку е поголем тој број, толку интервенцијата 
има помала ефикасност во подобрување на исходот. 
 
Резултати 
За време на испитуваниот период, согласно со критериумите и процесот на  
вклучување беа обработени 98 постари недоносени деца (near term) со гестациска 
старост од 35-37 недели, 226 деца мали по тежина за гестациската возраст (SGA 
новороденчиња) и 418 новородени со мала родилна тежина (2000-2500 грама). Сите 
исходи беа споредувани помеѓу контролната група и испитуваните групи.  
Структурата на перинаталните исходи во контекст на социјалните детерминанти е 
презентирана на Tабела 1. 
 



























<19 години 124 39 79 175 
19-35 години 218 18 82 74 






102 26 58 94 
Основно образование 47 9 76 121 
Средно образование 143 34 59 108 
Високо образование 208 29 33 105 
Состојба со 
вработеност 
Вработена 305 10 42 165 
Непостојано вработена 100 4 56 79 
Невработена 95 18 128 174 
Паритет Прво раѓање 136 10 48 96 
Второ раѓање 261 7 55 119 






85 19 116 167 
1-3 антенатални 
контроли 
117 6 78 138 
4 и повеќе антенатални 
контроли 
298 7 32 113 





Урбана средина 269 42 129 224 
 
Статистичките параметри за секој исход се прикажани на табела број 2.  
 






























Мајки <19 год 
 
Мајки 19-35 
RR1 3,14 1,31 2,31 
CI2 (1,86; 5,29) (1,03; 1,67) 1,86; 2,87 





RR1 2,70 1,07 2,04 
CI2 (1,6; 4,55) (0,81; 1,40) 1,63; 2,55 







RR1 1,26 0,59 0,67 
CI2 (0,63; 2,52) (0,46; 0,75) 0,56; 0,79 
NNT3 24 / / 
Средно 
образование 
RR1 1,06 1,24 1,11 
CI2 (0,67; 1,67) (0,92; 1,67) 0,91; 1,37 
NNT3 91 14 20 
Високо 
образование 
RR1 1,66 2,65 1,43 
CI2 (1,02; 2,69) (1,81; 3,86) 1,15; 1,77 






RR1 4,14 1,60 1,47 
CI2 (1,45; 11,84) (1,26; 2,03) (1,22; 1,77) 
NNT3 8 5 5 
Редовно 
вработена 
RR1 5,02 4,74 1,84 
CI2 (2,39; 10,54) (3,49; 6,44) (1,58; 2,14) 
NNT3 8 2 3 
 
Мултипара 
Примипара RR1 1,86 2,09 1,6 
CI2 (0,87; 3,98) (1,59; 2,74) (1,35; 1,91) 
NNT3 17 4 4 
Секундипара RR1 4,87 3,13 2,12 
CI2 (2,04; 11,62) (2,39; 4,09) (1,79; 2,51) 




1-3 АНК RR1 3,75 1,44 1,22 
CI2 (1,55; 9,03) (1,17; 1,78) (1,06; 1,41) 
NNT3 7 6 8 
≥4 АНК RR1 7,96 5,95 2,41 
CI2 (3,44; 18,39) (4,19; 8,44) (2,01; 2,89) 





RR1 1,44 0,89 1,00 
CI2 (1,00; 2,08) (0,71; 1,11) (0,87; 1,16) 
NNT3 17 / 474 
1 Релативен ризик (Relative Risk-RR) 
2 Интервал на доверливост (Confidence Interval-CI) 
3 Потребен број на третирани пациенти (Numbers Needed to Treat-NNT) 
 
Од Табелата се гледаат следните резултати:  
Детерминанта: возраст на мајката 
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Адолесцентните мајки и мајките на возраст >35 години имаат сигнификантно зголемен 
ризик да раѓаат недоносени деца и деца со мала родилна тежина на раѓањето, кој е 
повеќе од двојно поголем, додека нема сигнификантно зголемен ризик да родат деца кои 
се мали по тежина за гестациската старост (SGA новороденчиња) 
Детерминанта: образование на мајката 
Резултатите покажаа несигнификантен релативен ризик за раѓање на постаро 
недоносено дете кај мајки со ниско образование во однос на комплетирано основно 
образование и кај мајки со средно образование. Нешто повисок е ризикот за раѓање на 
SGA новороденче кај мајките со пониско, и особено некомплетно образовение.  
Социјална детерминанта - вработеност: 
Кај невработени мајки висок е релативниот ризик за раѓање на недоносено дете, и тој 
ризик е сигнификантен. На секои дополнителни 8 редовно вработени мајки, бројот на 
недоносени деца ќе се намали за едно. Исто така двојно е зголемен ризикот и за раѓање 
на новороденче со мала родилна тежина за возраста кај мајки кои се невработени, во 
однос на редовно вработените мајки. Несигнификантно покачен е релативниот ризик за 
раѓање на деца со мала родилна тежина (2000-2500 грама.) 
Социјална детерминанта: паритет 
Кај мајките, кои веќе родиле претходно две деца, ризикот за раѓање на недоносено дете, 
дете мало за гестациската старост и дете со мала родилна тежина повеќе од двојно се 
зголемува. Во овој параметар придружна варијабла е периодот на раѓање помеѓу децата, 
присутните абортуси и здравствената состојба на мајката, со што би се променила 
сигнификантноста на детерминантата. Тоа е еден од ограничувачките моменти во 
статистичката обработка на оваа детерминанта.  
Социјална детерминанта: антенатални контроли 
Постои сигнификантно зголемен релативен ризик за раѓање на недоносено дете на 
возраст 35-37 гестациска недела, SGA новороденче, и новороденче со мала родилна 
тежина кај жени што немале или имале недоволно антенатални контроли. Важно е да се 
напомни и важноста на содржината и периодот од бременоста кога мајката ги имала 
антенаталните контроли, затоа што само бројот на контроли не е релевантен параметар. 
Бројот на жени кои кога би имале повеќе од 4 антенатални контроли се движи од 2-6, за 
да се спречи било кој од трите неповолни исходи. 
Детерминанта: место на живеење (рурална/урбана област) 
Скоро да не постои разлика во релативниот ризик за неповолен исход во зависност од 
местото на живеење, или тој ризик е несигнификантно зголемен.  
На Табелата 3 се подредени по сигнификантност релативните ризици за неповолен исход 
за секоја од социјалните детерминанти. 
 
Табела број 3. Сигнификантност на ризици за неповолен перинатален исход 
Исход: недоносено 
новороденче со старост 
35-37 гестациски недели 
Исход: SGA новороденче  
мала родилна тежина за 
гестациската старост 
Исход:  
Новороденче со мала 








Невработеност Невработеност Адолесцентна бременост 
Мултипаритет Мултипаритет Мултипаритет 
Адолесцентна бременост Необразованост Стара прворотка >35години 
Стара прворотка >35години  Адолесцентна бременост Невработеност  
Необразованост  Стара прворотка >35години Необразованост 
Дискусија 
Социјалната положба е детерминирана од социјалните параметри како 
социоекономската состојба, матерналното образование, вработеноста, бројот на 
антенатални контроли, брачната состојба, животните навики, и сите се независно 
поврзани со зголемениот ризик на несакан перинатален исход.[37] Матерналното 
образование е постојано поврзано со сите несакани здравствени исходи, вклучувајќи го 
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и перинаталниот исход. Во нашата студија за детерминантата број на антенатални 
контроли добивме вредности на релативниот ризик кои се сигнификантни за сите три 
неповолни исходи, што е во согласност со податоци од литература за земји во развој, но 
не и во развиените земји, каде антенаталната заштита е организирана на повисок степен. 
Друг ограничувачки фактор е тоа што не се опфатени недоносените деца со помала 
гестациска старост, каде што негативниот ефект од социјалните детерминанти е повеќе 
изразен.      
Невработеноста игра поголема улога за раѓање на недоносени деца и деца мали 
за гестациска возраст. Мултипаритетот во трите неповолни исходи е на трето место по 
сигнификантност. Со умерена сигнификантност е релативниот ризик за неповолен исход 
кај мајки во напредната возраст, притоа напоменувајќи го трендот за пораст на мајки 
прворотки на возраст над 35 години.  
Скоро и да не е зголемен ризикот за неповолни исходи во корелација со местото 
на живеење (град/село). 
 
Заклучоци 
Тешко е да се донесат заклучоци за една хетерогена група пациенти, со влијание 
на повеќе детерминанти, кои не дејствуваат изолирано, туку во интеракција меѓу себе и 
со други фактори. Затоа мора да се земат ограничувањата на студијата, како големината 
на примерокот, конфликтни поединечни резултати, ефекти специфични за популацијата, 
влијанието на различни етникуми или други специфики на популацијата. 
Во овој мал дел од големата студија за социјалните детерминанти и перинаталниот исход 
се покажа дека различните детерминанти имаат различен степен на влијание врз 
перинаталниот исход. Поголема статистичка вредност ќе има кога ќе се зголеми бројот 
на испитаници, ќе се прошири студијата на деца со пониска гестациска возраст и ќе се 
добијат резултатите од повеќето вклучени центри, притоа вклучувајќи ја и 
детерминантата место на живеење – рурално и урбано.  
Резултатите покажаа различно влијание на социјалните и биолошките детерминанти врз 
перинаталниот исход. Споредено со другите студии, постои слична поврзаност на овие 
детерминанти со раѓањето на позрели недоносени деца и новородени со мала родилна 
тежина за дадената гестациска возраст. Ширината на тоа влијание е различна во 
регионите од светот и нивото на развиеност на земјата. Врз основа на горенаведеното, 
очигледно е дека разбирањето на социјалните детерминанти на здравствените 
приоритети е првиот и најважен чекор кон поставување и нивно решавање. Разбирањето 
на овие детерминанти е влезната точка за акција за да се постигнат здравствените цели. 
За жал, сѐ уште малку внимание се посветува на екстензивните истражувања за 
директното и индиректното влијание на социјалните детерминанти врз перинаталното 
здравје и на поголем број испитувани пациенти за да се добијат статистички 
посигнификантни резултати.  
 
Препораки 
-да се земат предвид сите групи на недоносени деца 
-да се спроведат подетални и поопсежни национални истражувања, мултицентрично, со 
опфат на дисагрегирани групи на пациенти, земајќи го предвид целиот примерок на 
родени деца во една календарска година 
-обработка со мултиваријантна анализа, за подобра статистичка значајност, поради 
интерференцијата на влијанието на повеќе детерминанти истовремено 
-поширока промоција на здрави животни стилови и поткревање на свеста за важноста на 
антенаталната контрола 
-широка национална платформа за зголемување на вработеноста и почитување на 
родовата еднаквост во постапките за вработување 
-имплементација на програми за здравствено просветување во раниот адолесцентен 
период и укажување на ризиците од адолесцентна бременост 
Сите препораки може да бидат од голема помош при креирањето стратегии и 
активности за редукција на највлијателните социјални детерминанти и подобрување на 
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перинаталниот исход на новородените деца, каде што би спаѓало постигнување на 
повисок степен на формално образование, повисоко ниво на здравствена просветеност 
и култура, зголемување на свесноста за важноста на антенаталното следење на 
бременоста, прифаќање на здравите животни навики. Голем дел од овие ризици можат 
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